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Streszczenie
W przypadku zaawansowanego stadium niedrobnokomórkowego raka płuca szanse na wyleczenie choroby 
są minimalne, celem leczenia powinno stać się zmniejszenie objawów choroby i poprawa jakości życia. 
Pacjenci, którzy skarżą się na objawy ze strony klatki piersiowej mają równocześnie gorszą jakość życia niż 
pacjenci bez objawów. Radioterapia wykorzystywana jest w leczeniu paliatywnym chorych na niedrobno-
komórkowego raka płuca, zarówno w przypadku dolegliwości spowodowanych wzrostem miejscowym 
i regionalnym nowotworu w obrębie klatki piersiowej, jak i w przypadku obecności dających dolegliwości 
przerzutów odległych. Radioterapia paliatywna chorych na zaawansowanego niedrobnokomórkowego raka 
płuca — niezależnie od sposobu frakcjonowania dawki — daje szansę na zmniejszenie nasilenia objawów 
ze strony klatki piersiowej, a tym samym poprawia jakość życia. Poprawa jakości życia obserwowana jest 
głównie w przypadku pacjentów w stosunkowo dobrym stanie ogólnym. Przeciwskazaniem do paliatywnej 
radioterapii jest zły stan ogólny pacjenta, znaczne wyniszczenie i przewidywany krótki okres przeżycia. 
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Abstract
In the case of advanced stage of non-small cell lung cancer, patients usually are not suitable for radical 
oncological treatment given that curative intent and the goal of the treatment is to reduce symptoms 
and improve quality of life. Patients with thoracic symptoms seem to have worse quality of live. Palliative 
radiotherapy for patients with incurable non-small cell lung cancer can be used for improving thoracic 
symptoms and also symptoms from distant metastases. Radiotherapy — in various types of dose frac-
tionation — can improve symptoms as well as quality of lives. It works better in patients with relatively 
good performance status. Contraindications to palliative radiotherapy include poor performance status, 
significant weakness and weight loss, and expected short-term survival.
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pacjenci niekwalifikujący się do radykalnego leczenia 
ze względu na miejscowe zaawansowanie lub złą wy-
dolność oddechową, a będący w dobrym stanie ogól-
nym. Dotyczy to około 60% pacjentów z chorobą w III 
stopniu klinicznego zaawansowania. U tych chorych 
podejmuje się próby paliatywnej radio-chemioterapii 
w różnych schematach. Pacjenci niekwalifikujący się do 
radyklanego leczenia ze względu na zaawansowanie 
miejscowe i będący w gorszym stanie ogólnym oraz 
ze wznową miejscową lub obecnością przerzutów 
odległych stają się kandydatami do samodzielnej 
paliatywnej radioterapii, która jest prostsza, tańsza 
i mniej toksyczna niż chemioterapia [10].
Pacjenci w zaawansowanym stadium niedrob-
nokomórkowego raka płuca są zaliczani do grupy 
chorych o szczególnie złym rokowaniu. Pięcioletnie 
przeżycia tych pacjentów wynoszą około 3,5% [6]. 
Długofalowe korzyści płynące z paliatywnej radiote-
rapii są odczuwane przez chorych tylko w sytuacji, 
gdy efekt leczenia jest szybki, a czas przeżycia po 
leczeniu jest dłuższy niż utrzymywanie się ewentual-
nych objawów toksyczności wczesnej. Radioterapia 
wykorzystywana jest w leczeniu paliatywnym chorych 
na niedrobnokomórkowego raka płuca w przypadku 
dolegliwości spowodowanych wzrostem miejscowym 
i regionalnym nowotworu w obrębie klatki piersiowej 
oraz w przypadku obecności przerzutów odległych, 
dających dolegliwości. Do paliatywnej radioterapii 
kwalifikują takie objawy ze strony klatki piersiowej, 
jak: zespół żyły głównej górnej, duszność, kaszel, 
krwioplucie, ból w klatce piersiowej, trudności w poły-
kaniu i oddychaniu. Stosowane są różne dawki całko-
wite i różne sposoby frakcjonowania dawki (40–50Gy 
w 15–25 frakcjach, 30–36Gy w 10–12 frakcjach, 20Gy 
w 4–5 frakcjach, 16–17 Gy w 2 frakcjach, 8–10Gy 
w 1 frakcji). Od lat 80-tych XX wieku przeprowadzono 
szereg randomizowanych badań porównujących różne 
schematy leczenia [11–13]. Nie ma jednoznacznych 
dowodów na to, że któryś z tych schematów jest 
lepszy w odniesieniu do kontroli objawów [11–17]. 
Niezależnie od dawki i sposobu jej frakcjonowania 
uzyskuje się odpowiedź u 30–80% pacjentów zależnie 
od rodzaju objawu.
Zmniejszenie nasilenia lub ustąpienie krwioplucia 
obserwuje się u około 80% pacjentów, do zmniejsze-
nia nasilenia lub ustąpienia bólu dochodzi u około 
50–80% pacjentów, zmniejszenie nasilenia lub ustą-
pienie kaszlu ma miejsce u około 30–50% pacjentów, 
zmniejszenie nasilenia lub ustąpienie duszności doty-
czy około 40–60% pacjentów [16-18]. Badanie Eridge 
i wsp. z 2003 roku [13] wykazało, iż podanie 30Gy 
w 10 frakcjach jest znamiennie skuteczniejsze niż jed-
norazowa radioterapia w dawce 10Gy w odniesieniu 
do zmniejszenia duszności i bólu w klatce piersiowej. 
Radioterapia jest stosowana u większości chorych 
na nowotwory, zarówno z założeniem radykalnym, 
jak i w leczeniu paliatywnym. Niemal 75% chorych 
na niedrobnokomórkowego raka płuca (NDRP) jest 
leczonych radioterapią stosowaną samodzielnie lub 
w skojarzeniu z chemioterapią [1]. Celem radioterapii 
radykalnej jest wyleczenie chorego, wobec tego po-
daje się maksymalne tolerowane dawki radioterapii, 
zazwyczaj kojarząc napromienianie z chemioterapią. 
Leczenie to jest długotrwałe, uciążliwe i obarczone 
licznymi powikłaniami ostrymi i późnymi. Inne cele 
ma przed sobą radioterapia paliatywna. W przypad-
ku zaawansowanego stadium nowotworu szanse na 
wyleczenie choroby są minimalne i celem leczenia 
powinno stać się zmniejszenie objawów choroby 
i poprawa jakości życia. Celem leczenia paliatywnego 
może być też wydłużenie czasu do progresji choroby, 
a w niektórych przypadkach wydłużenie przeżycia 
całkowitego. Wobec ograniczonego czasu życia pa-
cjentów, leczenie paliatywne powinno być krótkie i jak 
najmniej uciążliwe. Konieczność i celowość paliatyw-
nej radioterapii pacjentów chorych na raka płuca nie 
jest jednoznacznie określona; szacuje się, że około 
40–50% pacjentów leczonych z powodu zaawanso-
wanego stadium niedrobnokomórkowego raka płuca 
kwalifikuje się do radioterapii paliatywnej [2, 3].
Jakość życia chorych na zaawansowany nowotwór 
jest szczególnie istotna i powinno się dążyć do jej 
utrzymania lub poprawy. Na jakość życia pacjentów 
chorych na raka płuca w stadium znacznego zaawan-
sowania wpływ ma wiele czynników, w tym objawy 
choroby, ograniczenia w funkcjonowaniu, sposób 
leczenia i jego działania niepożądane oraz otrzy-
mywane wsparcie [4–7]. Szczególne znaczenie dla 
jakości życia mają: uczucie zmęczenia, ból, duszność, 
kaszel, niepokój i depresja. Leczenie paliatywne, które 
prowadzi do zmniejszenia nasilenia objawów choroby 
i/lub przedłuża czas życia bez objawów, poprawia 
też jakość życia chorych [8]. Leczenie takie nie może 
powodować uciążliwych działań ubocznych, nawet 
gdyby mogło przyczynić się do wydłużenia przeżycia 
całkowitego, gdyż prowadzić to będzie do pogor-
szenia jakości pozostałego choremu życia. Niestety 
większość badań i analiz dotyczących radioterapii 
z powodu zaawansowanego raka płuca nie skupia 
się na ocenie jakości życia pacjentów [8].
W chwili rozpoznania choroby do leczenia opera-
cyjnego kwalifikuje się około 10–20% chorych na nie-
drobnokomórkowego raka płuca. Około 50% pacjen-
tów z niedrobnokomórkowym rakiem płuca jest dia-
gnozowanych w zaawansowanym stadium choroby, 
a u jednej trzeciej pacjentów objawy spowodowane 
przerzutami odległymi są pierwszym symptomem cho-
roby [6, 9]. Kandydatami do paliatywnej radioterapii są 
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Przeprowadzone w 2003 i 2007 roku metaanalizy nie 
wykazały jednak różnicy w stopniu zmniejszenia bólu 
przy napromienianiu pojedynczą frakcją i radioterapią 
frakcjonowaną [19, 20]. Zaobserwowano, iż znaczącą 
poprawę uzyskuje się u tych chorych, u których, pod 
wpływem radioterapii dochodzi do zmniejszenia masy 
guza [18]. Zaobserwowano, iż zastosowanie wyższej 
dawki całkowitej może jednak korelować z wystą-
pieniem bardziej dotkliwych objawów toksyczności 
wczesnej, może wiązać się też ze zwiększeniem ryzyka 
mielopatii [16, 19, 21]. 
Chorzy w zaawansowanym stadium niedrobnoko-
mórkowego raka płuca stanowią bardzo niejednorod-
ną grupę. Stan ogólny chorego, a także lokalizacja oraz 
mnogość zmian przerzutowych warunkują sposób 
napromieniania. Krótsze napromienianie szczególnie 
znajduje zastosowanie w grupie pacjentów będących 
w gorszym stopniu sprawności i w końcowym stadium 
choroby, natomiast dłuższe leczenie może być rozwa-
żane u pacjentów w dobrym stanie ogólnym, u których 
prognozowane przeżycie wynosi kilka miesięcy. 
Wyniki badań oceniających przeżycia całkowite 
zależne od wysokości dawki całkowitej i sposobu jej 
frakcjonowania są sprzeczne, wydaje się jednak, iż 
nie ma istotnych różnic przy stosowaniu jednej lub 
kilku wysokich frakcji i radioterapii frakcjonowanej do 
wysokich dawek całkowitych [6, 10, 15, 16, 22, 23]. 
Na przeżycia całkowite wpływa głównie wyjściowy 
stan ogólny chorego. Generalnie pacjenci w lepszym 
stanie ogólnym odnoszą większe korzyści z paliatyw-
nej radioterapii, efekt leczenia jest dłuższy, a w nie-
których przypadkach wydłużeniu ulega całkowity czas 
przeżycia chorych [22, 24, 25]. Przy zastosowaniu wyż-
szej dawki całkowitej radioterapii 1-roczne przeżycie 
całkowite pacjentów w dobrym stanie ogólnym jest 
lepsze o około 5%, a 2-letnie o około 3% [19, 26]. Nie 
wykazano różnic w przeżyciach całkowitych zależnych 
od dawki i sposobu frakcjonowania w grupach pacjen-
tów będących w tym samym stanie ogólnym [13, 14]. 
Natomiast stosowanie wyższych dawek radioterapii 
i dłuższego leczenia obarczone jest większym odset-
kiem objawów niepożądanych, o większym nasileniu, 
szczególnie zapaleniem przełyku [11, 14, 19]. 
Szczególną grupę pacjentów stanowią osoby 
w podeszłym wieku. Ponad 80% pacjentów starszych 
ma współistniejące schorzenia, które mogą wpłynąć 
na możliwość bezpiecznego leczenia radioterapią. 
Śmiertelność w grupie starszych pacjentów jest na-
wet o 20% wyższa niż w grupie młodszych chorych 
[27–29]. Połowa pacjentów z rakiem płuca ma udoku-
mentowaną współistniejącą chorobę układu oddecho-
wego [30]. Brak jest jasnych kryteriów określających 
parametry funkcji płuc, umożliwiające bezpieczne 
przeprowadzenie paliatywnej radioterapii [31]. 
Wczesne objawy niepożądane radioterapii paliatyw-
nej klatki piersiowej to ból, nasilenie duszności, nasile-
nie kaszlu, objawy popromiennego zapalenia przełyku 
(ból, kłopoty z przełykaniem), nudności. Sporadycznym 
powikłaniem przy stosowanej tu dawce jest popro-
mienne zapalenie płuc. Powikłania późne radioterapii 
paliatywnej klatki piersiowej są rzadkie (dotyczą 1–3% 
leczonych), ale za to trudne do leczenia, zazwyczaj 
nieustępujące: zwłóknienie płuc, uszkodzenie szpiku, 
uszkodzenie rdzenia kręgowego. Przeciwskazaniem do 
paliatywnej radioterapii jest zły stan ogólny pacjenta 
i przewidywany krótki okres przeżycia. Radioterapii 
paliatywnej nie stosuje się też u pacjentów będących 
w stanie znacznego wyniszczenia oraz w przypadku 
braku dobrego kontaktu z chorym [32]. Masywny roz-
pad w obrębie guza, zmiany zapalne płuca, grzybica 
płuc, obecność znacznej ilość płynu w jamie opłucnej 
oraz nacieki w obrębie dużych naczyń również sta-
nowią przeciwskazania do radioterapii. Radioterapia 
paliatywna chorych na zaawansowanego niedrobno-
komórkowego raka płuca, zmniejszając nasilenie obja-
wów ze strony klatki piersiowej poprawia jednocześnie 
jakość ich życia [14]. Poprawa jakości życia dotyczy 
jednak tylko około jednej trzeciej napromienianych 
paliatywnie pacjentów [18, 33]. Poprawa jakości życia 
obserwowana jest głównie w przypadku pacjentów 
w dobrym stanie ogólnym, tych którzy żyją dłużej 
i otrzymujących wyższą dawkę radioterapii [33].
Ważnym zagadnieniem jest, czy należy napro-
mieniać pacjentów niekwalifikujących się do leczenia 
radykalnego, którzy nie mają objawów ze strony klatki 
piersiowej, czy odroczyć radioterapię do momentu 
pojawienia się symptomów choroby. Generalnie pa-
cjenci, którzy skarżą się na objawy ze strony klatki 
piersiowej mają gorszą jakość życia niż pacjenci bez 
objawów. Radioterapia paliatywna poprawia jakość 
życia pacjentów zgłaszających objawy ze strony klat-
ki piersiowej, natomiast napromienianie pacjentów 
bez objawów nie poprawia jakości ich życia, a nawet 
może ją pogorszyć ze względu na jej uciążliwość (ko-
nieczność zgłaszania się do ośrodka onkologicznego, 
wykonywanie dodatkowych badań i procedur przy-
gotowujących do radioterapii, czasami konieczność 
hospitalizacji) i na pojawienie się objawów ubocznych 
leczenia. Paliatywna radioterapia osób bez objawów 
ze strony klatki piersiowej nie zapobiega ujawnieniu 
się objawów choroby w przyszłości [34, 35]. 
Niewątpliwie aktualna i prognozowana jakość życia 
pacjentów w zaawansowanym stadium niedrobnoko-
mórkowego raka płuca powinny być szczególnie brane 
pod uwagę przy podejmowaniu decyzji odnośnie 
leczenia paliatywnego. Powinno się przeprowadzać 
wstępną ocenę jakości życia przed leczeniem — dowie-
dziono, iż jest ona istotnym i niezależnym czynnikiem 
Medycyna Paliatywna w Praktyce 2017, tom 11, nr 1
www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce34
prognozującym przeżycia w tej grupie pacjentów [36]. 
Paliatywne napromienianie stosowane jest głównie 
w celu zmniejszenia objawów choroby wynikających 
z miejscowego rozrostu nowotworu oraz obecności 
przerzutów odległych, co ma poprawić lub przynaj-
mniej utrzymać na aktualnym poziomie jakości życia 
chorych; należy jednak pamiętać, że napromienia-
nie nie pozostaje obojętne dla organizmu pacjenta. 
Sama procedura napromieniania oraz wystąpienie 
objawów ubocznych radioterapii mogą przyczyniać 
się to do obniżenia jakości życia pacjentów chorych 
na raka płuca w stadium zaawansowanym. Przeżycia 
tej grupy pacjentów są prognozowane zazwyczaj na 
dni lub tygodnie, dlatego tak ważne jest aby jakość 
życia chorych była możliwie najlepsza i nie uległa 
pogorszeniu na skutek wdrażanego leczenia [37, 38].
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